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Anamnesi

 Maschio G.P. di 58 aa.

* Familiarita = no

e BMI =23 con lieve calo ponderale 2 Kg nell'ultimo mese
* No abuso alcolico

* Moderato fumatore <10 sigarette die

 Alvoregolare

* Precedenti interventi chirurgici: nessuno

 Da qualche mese astenia e disturbi della minzione con (pollachiuria)
per cui si rivolge all'urologo che consiglia una ecografia per lo srudio
della prostata.
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Ecografia e TAC addome

e Ecografia:

— Fegato ad ecostruttura disomogenea per la presenza
di lesioni focali alcune delle quali tra loro confluenti di
oltre 10 cm. Di diametro

e TAC:

— Massiva sostituzione epatica ed evidenzia lesione
solida di 4.5 cm disomogenea a probabile partenza
della coda pancreatica. Nulla alla testa e corpo,
splenomegalia, non adenopatie grossolane non
dilatazione delle vie biliari e urinarie
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Esami bioumoralil al ricovero

e CEA 1.2 v.n. <5
e GICA 97 U/l v.n. <37
e CROMOGRANINA A 9700 U/I v.n. <30

* NS enolasi 46.5 ng/I v.n. <17
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OctreoScan e Biopsia Epatica

e Biopsia epatica

— Neoplasia secondaria da carcinoma neuroendoscrino
a probabile partenza pancreatica

e (QctreoScan

— Netto accumulo In sede epigastrica con I'ambito
epatico costellato da grossolane formazioni captanti
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Intervento chirurgico , Istopatologia e pTNM

Giugno 2003

Resezione coda pancreas con splenectomia
Carcinoma Neuroendoscrino di Alto Grado
PT3 LT N1 M1

Profilo Immunoistochimico:

— NSE +-++

— CROM. A +++

— SINAPT +++
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NET: istopatologia e iIimmunoistochimica
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NET: iImmunoistochmica
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 Considerando:
— Paziente
— Istologia
e Trattamento antiblastico con:

—DDP + VP16 (inizio agosto 2003) associato
all'analogo
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Dopo 2 ciclidi DDP + VP16 + analogo

e TAC:

— Evidenzia parenchima epatico sovvertito con
riduzione dimensionale delle lesioni di
diametro maggiore

e Cromogranina 5100
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Dopo 4 ciclidi DDP + VP16 + analogo

* Ecografia addome:

— Alterazioni strutturali con lesioni di diametro
finoa 5 cm.

e Cromogranina 2170
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Dopo 6 ciclidi DDP + VP16 + analogo

e TAC:

— Netto miglioramento del quadro con
persistenza di lesioni fino a 3.5 cm.

e Cromogranina A 1100
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Follow-up

 Termine terapia febbraio 2004

e Controlli clinici mensili fino al maggio 2004
— Buone condizioni generali
—PSO QL 100%

— Il paziente rifiuta di proseqguire i controlli e la
terapia con analoghi della somatostatina

 Ricompare a dicembre 2004
— condizioni di cachessia neoplastica
— Ricovero In reparto di medicina
— 12 2004 decesso
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workup nel carcinoide del tenue

PRIMARY TREATMENT OF

CLINICAL ADDITIONAL WORKUP® NOM-METASTATIC DISEASE
DIAGNOSIS iIf metastatic disease
discovered, see CARC-5)
Additional workup:
o Gl series with small . a
+ Endoscopic resection
bowel follow 2 g
h i for duodenal lesions if
Locoregional LG 8 indicated
z — | indicated — : 2
disease « Enteroclysis or « Surgical resection
« Consider prophylactic
capsule andosoopy cholecystectomy®
Small bowel =Oelveosoan opiional) " *
—|s Abdominall » Colonoscopy
Colon :
pelvic CT
Metastatic , | See Recurrent or Metastatic
disease Disease (See CARC-5)
Resection (transanal
=2 cm | + | or endoscopic
excision, if possible)
s Colonoscopy Low anterior
« Octreoscan TORgeyIE
Rectal| ——— : |=- 2cm | or —
* Abdominal/ Abdominoperineal
Pelvic CT resection (APR)
Metastatic| __ |See Recurrentor Metastatic
disease Disease (See CARC-5)
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SURVEILLANCE®

« H&P and markers?®
« CT/IMRI

—* | Long term:

¢« H&P and markers®
» Years 1-3: every 6 mo
» Years 4+: annually

¢ Imaging studies as
clinically indicated

Proctoscopy at 6 and
12 mo, then as
clinically indicated

« H&P and markers®
» Years 1-3: every
6-12 mo
» Years 4+: as clinically
indicated
« Proctoscopy at6 and
12 mo, then as clinically
indicated



workup nel carcinoide del tenue metastatico

Asympmmalid
Distant metastases
s Imaging: CTYMRI
+« Resect
symptomatic
primary
Carcinoid
syndrome
or
Significant
tumor
burden sl
oar
Progression
oar
Local effects
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MANAGEMENT OF RECURRENT OR UNRESECTED DISEASE

Resectable

(liver only)

Observe with
markers and scans
every 3-6 mo

or

Clinical trial

= Echocardiogram, if
Carcinoid syndrome
present

s Octreotide 150 meg
SCTID,*
» If tolerated,

consider IB“"EE *

Octreotide LAR,

initially 20 mg IM

monthly, then may ) )

gradually increase Regional/mesenteric

dose and lymph nodes

frequency!
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It prag’essinn.|
see below

|Unresectablel—»

|Liver|

|Resectable]| —»

Wedge resection or partial hepatectomy?
Consider prophylactic cholecystectomy

Hepatic regional therapy (arterial
embolization, chemoembolization, or
other)

or

Clinical trial

or

Interferon

or

Ablative therapy (radiofrequency
ablation [RFA], cryotherapy)

or

Systermic chemotherapy (category 3),
if no other options feasible

Wedge resection or partial hepatectomy®
Consider prophylactic cholecystectomy

RT % bisphosphonates (category 2A
for symptomatic, category 2B for
asymptomatic)

or

Clinical trial

Clinical trial

ar

Resection (lung)

or

Systemic chemotherapy,

if no other options feasible

_______



TAC addome: immagini
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